
Usted o algun miembro de familia han aplicado para el Medical (ritulo XIX) Si o No o Cuando

Qui6n
Por favor liste a todos los miembros de su , incl e a usted:

Aplicaci6n introducida por:_
Persona econ6micamente
responsable de la cuenta
Domicilio

Se le requiere proporcionar pruebas de irgresos
i[grcsos que f8lte, resultari en la denegaci6tr de
necesitari que completar ulla nueva escala. Las

Aplicaci6n Para La Escala De Descuento
United Community Health Center

Fecha: Fecha de vencimiento:

Fecha de nacimiento
Apt/Lote #_ # de Teldfono

Estado C6digo postal_

menciotrados artteriormetrte, a fin de completer su solicitud. Cualquier prueba de
la solicitud despu6s de 30 dias, (desde le fecha de solicitud), sitr rotificaci6n y
siguieotcs formas son aceptadas como comprobante de ingresos:

'i Formulario actual de impuestos federales (1040- l040EZ)
'* Estado de cuenta actual mostrafldo el dep6sito dcl Seguro Social. SSI- Seguridad de ingrcso suplementario. l'lP- Programa de inversi6n

familiar. Manutencidn para nifios. pagos de Pensidn compensatoria" y beneficios de Veteranos o una copia de la oficina del SSl/plan de
pensi6n.

* Talones de cheque mostmndo un mes consecutivo de ingresos- ejemplo: Si le pagan por semana. necesitamos 4 talones de cheque recienles.* Un estado del empleador que debe de incluir el nombre del empleador. direcci6n. nimero de tel6fono. y firma del empleador.* Forma del Guardian
Yo certilico quc el estado fitraDciero de mi hogsr es como se indicr rrribr. Yo etrtierdo que scra economicemente rcspotrsrble por
todos listsdos en 18 escrle y terdrir que informsr UCHC de cuslquier cambio dc hog.r, ingreso, y/o seguransa. Me doy cuenta que la
clinicr del cenlro de salud comurtitarir estd utiliando ditrcro de impuestos federales pare asistirme a recibir et€[ci6tr madicr. yo
ctrtiendo que dar i[form{ci6[ f8lsa con rcspeto r mis iogresos de hoger es considerrdo frsude contrs el Gobicrno de los Estrdos
Unidos.

Firma de la persona responsable de la cuenta Fecha
Date SFS application was received:

NOMBRE completo Fecha de
nacimiento

Numero de
seguro Social

Relaci6n Solo uso de
oficina- PTS
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Recibir Ingresos de Para USTED Para su ESPOSO/A Para sus ninos Para Otros
Empleo, Salarios en efectivo, y propinas

Seguro social, SSlSeguridad de ingreso
suplementario, FIP-Programa de inversi6n
familiar
Pensi6n compensatoria o beneficios veteranos

M anutencidn para nifios y pensi6n

Empleo por cuenta propia, beneficios de
desempleo. v otro

o
o
Ec

N DE INGRESOS, INDIQUE CON QUE TNTCUEruCII SC RECIBEN INGRESOS. SEMANAI, QUINCENAL,
DOS VECES AL MES, MENSUAL O ANUAL

EN LA SECCI6

By: GR# Acc#

Ciudad-
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eQue es la Escala de Descuento?
La escala de descuento es el costo descuentado que usted paga por su visita; el cual esti basado en sus ingresos
econ6micos y el numero de personas viviendo en su hogar. Por ejemplo, si sus ingresos son bajos, usted pagard menos que
una persona de m6s altos ingresos.

;Cualquier persona puede aplicar para el programa de la Escala de Descuento?
Si, todos son invitados a aplicar para el programa de la escala de descuento.

lPuedo venir a UCHC si tengo seguro m6dico?
Si. Aceptamos un gran numero de seguros m6dicos incluyendo Medicaid & Medicare. Asegurese de traer su tarjeta de su
seguro m6dico cuando venga a sus citas a UCHC.

;Puedo aplicar para la escala de descuento si tengo seguro m6dico con un deducible alto o servicios que
no son cubiertos?
Si. Los pacientes con seguro m6dico pueden ser eligibles para servicios con descuento para servicios que su seguro no
cubre o si tiene un deducible alto. Se basa en los ingresos y los familiares en el hogar.

;Qu5 es lo que necesito que traer a UCHC para aplicar para el programa de la escala de descuento?
rFormulario actual de impuestos federales ( 1040- l040EZ)
+ Estado de cuenta actual mostrando el dep6sito del Seguro Social, SSI- Seguridad de ingreso suplementario, FIP-
Programa de inversi6n familiar, Manutenci6n para nifros, pagos de Pensi6n compensatori4 y beneficios de Veteranos
* Talones de cheque mostrando un mes consecutivo de ingresos- ejemplo: Si le pagan por semana, necesitamos 4 talones
de cheque recientes
* Un estado del empleador que debe de incluir el nombre del empleador, direcci6n, ntmero de tel6fono, y firma del
empleador.
* Forma del Guardian
Nombres, fechas de nacimiento, y numeros de seguro sociales de cada persona en su hogar.

ecu{nto tiempo tengo para completar y regresar mi escala de descuento?
Toda la documentaci6n, incluyendo la aplicacion, necesita que estar recibida por UCHC dentro de dos semanas de su
visita.

Revised 5 / 4/ 10, 1212012, 9 /26/22


